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Direccion General de Recursos Humanos

PROCEDIMIENTO DE AUTORIZACION DE ROTACION EXTERNA PARA LA
FORMACION DE ESPECIALISTAS EN CIENCIAS DE LA SALUD

SOLICITUD

Residente:
Nombre y Apellidos
DNI
Titulacién
Especialidad
Centro/UD residente
Afio de residencia

Tutor/a:
Nombre y Apellidos

Servicio/Dispositivo

Centro de destino:
Centro/UD de destino ‘ ‘
Servicio/Dispositivo

| |

Direccion postal

Localidad y pais
Periodo de rotacion |nici0:‘

| L el L

Guardias solicitadas

Responsable rotacion

Objetivos docentes:
Ampliacién de conocimientos o aprendizaje de técnicas no practicadas en el centro o unidad y que,
segun el programa de formacién, son necesarias o complementarias del mismo. Para rotaciones
fuera de Espafia, sera necesario adjuntar un informe del tutor justificando la eleccién del centro.

‘, a ‘ ‘ de‘ ‘ de ‘
Firma residente Firma tutor/a

COMISION DE DOCENCIA DEL CENTRO/UNIDAD DOCENTE DEL RESIDENTE
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